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Bruno Palier 

Docteur en sciences politiques, directeur de recherche du CNRS à Sciences Po 
et codirecteur du LIEPP (laboratoire interdisciplinaire d’évaluation des politiques publiques], 
il publie avec Hélène Périvier et Bernard Gazier Refonder le système de protection sociale 
(Presses de Sciences Po, 2014, 222 pages, 14 euros). 



Jeunes générations : les plus pauvres ! 



Pourquoi une refondation ? 

Notre système de protection sociale a plu- 
tôt bien rempli les missions qui lui ont été 
données en 1945 : permettre aux retraités 
de percevoir des revenus, aux malades 
d’être soignés, aux chômeurs d’être in- 
demnisés et aux familles d’être soutenues 
financièrement. Ce sont des acquis qu’il 
faut maintenir. Mais le monde a changé. 
Notre système doit s’y adapter. 

L’emploi tend à se précariser. Même s’il 
y a de nombreux travailleurs en CDI (res- 
tant en moyenne 11 ans dans la même 
entreprise), la tendance est aux CDD, 
sur des périodes courtes, au travail inté- 
rimaire et à temps partiel. Ainsi, sur 
20 millions de contrats de travail signés 
en France pendant un an, 19 millions sont 
à temps partiel, dont les deux tiers pour 
une embauche de moins d’une semaine. 
Les salariés concernés ont moins de droits 
que ceux en CDI qu’il s’agisse de retraite, 
de formation, de promotions profession- 
nelles, ou d’accès aux complémentaires 
santé. 

Aujourd’hui, la croissance n’est plus tirée 
par la production industrielle, mais par 
les services et l’innovation, ce qui néces- 
site des salariés très qualifiés, créatifs, 
autonomes et capables de prendre des 
responsabilités. Tout cela s’apprend. Or 
en comparaison de plusieurs pays euro- 
péens, non seulement un grand nombre 
d’élèves sortent du système scolaire avec 
un niveau de qualification faible, voire 
nul (17 % chaque année), ce qui est bien 
connu, mais celui des adultes est encore 
pire, ce qui l’est moins. La raison en est 
que notre formation continue bénéficie à 
peu de salariés, plutôt déjà bien formés et 
en emploi stable. Au fur et à mesure que 
le temps passe, les gens les moins bien 



éduqués sont de plus en plus disqualifiés, 
avec des taux de chômage bien plus élevés 
que pour les salariés les plus diplômés. 
Troisième changement majeur : le vieil- 
lissement de la population. On vit mieux 
plus longtemps, avec deux conséquences : 
l’allongement de la durée de la retraite 
(on est passé de 3 ans en moyenne dans 
les années 50 à 15 ans pour les hommes 
et 20 pour les femmes), donc une majo- 
ration du coût total des pensions, et une 
augmentation des malades chroniques 
ou en fin de vie, avec un accroissement 
important de la charge financière. 

La pauvreté s’est déplacée vers les jeunes 
générations, ce que nous avons collective- 
ment du mal à reconnaître. Pourtant il y 
a 3 fois plus de pauvres chez les 18-25 ans 
que chez les 55-65 ans. Un tiers des jeunes 
femmes seules avec un enfant est sous 
le seuil de pauvreté, 2 millions d’enfants 
vivent dans des familles pauvres, ce qui 
est un scandale dans un pays riche comme 
la France. 

Le délai entre l’âge légal de fin de scolarité 
(16 ans) et l’âge moyen du premier enfant 
(30-32 ans) est passé de 2-3 ans dans les 
armées 50 à 15 aujourd’hui. Ça n’est qu’à 
25-26 ans qu’on peut avoir un premier 
emploi stable. En attendant, il est difficile 
de trouver un logement, d’où le recours 
à la famille. Celle-ci est privilégiée par le 
système de protection sociale puisque les 
aides aux jeunes dépendent en majeure 
partie des revenus de leurs parents, ce qui 
n’est pas le meilleur moyen de favoriser 
leur autonomie. En France, beaucoup de 
prestations ne sont pas accessibles avant 
25 ans. 

Enfin, la famille a été complètement 
bouleversée. Le modèle de l’homme qui 
travaille et de la femme qui s’occupe du 



foyer a laissé place à une grande variété 
de situations caractérisées par l’entrée 
des femmes sur le marché du travail, 
mais à bas prix : leurs salaires et leurs 
perspectives de carrière sont en moyenne 
inférieurs à ceux des hommes. 

Vous insistez sur le congé parental 

La carrière professionnelle de la majorité 
des femmes est caractérisée par le travail 
à temps partiel, un nombre important 
d’interruptions et une moindre disponi- 
bilité aux exigences de l’entreprise. En 
effet, le travail domestique reste massi- 
vement féminin. Un employeur ria pas 
tendance à privilégier quelqu’un qui doit 
partir à 17 heures pour s’occuper de ses 
enfants ou qui a de fortes chances d’être 
en arrêt pour grossesse. 

Il faut changer les mentalités des patrons 
et des salariés : tout le monde doit trouver 
normal qu’un père s’absente pour raison 
familiale. Un bon moyen pour cela est de 
transformer le congé parental. Actuel- 
lement il est très mal indemnisé (seules 
les femmes ayant de faibles salaires sont 
incitées à le prendre), et il l’est sur une 
période longue (3 ans), ce qui déconnecte 
ses bénéficiaires du marché du travail. 
Il faut le remplacer par un congé non 
transférable entre parents, indemnisé en 
proportion des salaires antérieurs, avec 
un plafond, et sur une courte période (3 à 
9 mois), avec un bonus s’il est aussi pris 
par le conjoint. Cette réforme, entreprise 
par de nombreux pays, incite les pères à 
mieux s’investir dans la vie familiale. 

De nombreuses enquêtes ont montré que 
les entreprises qui favorisent cela pour 
leurs employés ont moins d’absentéisme, 
parce qu’ils peuvent mieux concilier leurs 
vies professionnelle et familiale. 



TOUS DROITS RESERVES LA REVUE DU PRATICIEN - MEDECINE GENERALE 



I PRATICIEN MÉDECINE GÉNÉRALE 





Vos propositions donnent 
beaucoup de place à la petite 
enfance 

Parce que de nombreuses acquisitions de 
compétences se font à cette période de la 
vie. Or les contextes familiaux et sociaux 
les encouragent plus ou moins : il y a un 
gradient social de l’éducation. Pour le 
compenser, il faut des professionnels de 
la petite enfance bien formés, un nombre 
suffisant de places d’accueil et des modes 
de garde collectifs de qualité, comme 
dans les pays nordiques. Il faut bien com- 
prendre que les enfants d’aujourd’hui 
sont de futurs adultes à un horizon rela- 
tivement court, une vingtaine d’années : 
de leur formation dépend notre future 
croissance, donc, entre autres, notre capa- 
cité à financer les retraites et le système 
de santé. 

La formation doit se poursuivre tout au 
long de la vie, avec des moments d’éva- 
luation des compétences et la possibilité 
de s’arrêter pour une raison ou pour une 
autre. Aujourd’hui, il est au moins aussi 
important de ménager des transitions 
entre des périodes de stabilité profes- 



sionnelle que de vouloir assurer la per- 
manence dans le même emploi. 

Comment financer les réformes 
que vous préconisez ? 

Dans chacun des domaines que nous 
abordons, les mesures à prendre ont déjà 
été chiffrées et des moyens de finance- 
ment proposés : il faudrait les examiner 
une à une. Il faut également évaluer 
les dépenses actuelles et imaginer des 
redéploiements. Par exemple, environ 
20 milliards d’euros d’exonérations de 
cotisations sociales financent des emplois 
de mauvaise qualité et mal rémunérés. Il 
serait plus judicieux de les utiliser pour 
financer directement des métiers dans le 
secteur de la petite enfance. 

La Sécurité sociale a été créée dans un 
pays dévasté par plusieurs années de 
guerre et aux ressources très limitées. Elle 
a pourtant été un succès, y compris sur le 
plan économique puisqu’elle a fortement 
contribué à la croissance. Il y avait alors ce 
qui nous manque aujourd’hui : une volon- 
té collective. Pour cela, il faut un horizon 
vers lequel tendre, non pas une utopie. 



mais un futur pensable et possible. C’est 
ce qui permet de faire des choix, y com- 
pris douloureux quand il s’agit de couper 
dans certains budgets. Ces choix doivent 
être discutés par l’ensemble des parties 
prenantes (entreprises, collectivités lo- 
cales, associations, etc.). Notre livre se veut 
une contribution à cette ambition. Nous 
devons retrouver l’esprit de progrès et ne 
pas nous contenter de réformes au coup 
par coup et d’économies par-ci par-là. 

Votre refondation implique celle 
de notre modèle de croissance 

Effectivement. Nous devons nous fonder 
sur le partage, le durable et le frugal. Une 
des raisons de la croissance allemande 
est que ce pays a imposé un partage du 
travail (pas une seule heure de travail 
supplémentaire n’a été créée en 10 ans), 
mais brutal et injuste : ceux qui ont un 
métier stable sont largement favorisés, 
les autres ont des emplois à temps très 
partiel, précaires et mal rémunérés. Est-ce 
que c’est ce que nous souhaitons, puisque 
de toute façon l’évolution de la producti- 
vité impose un partage du travail ? Est-ce 
que nous allons nous décider à prendre 
en compte la finitude de notre planète (le 
changement climatique, l’épuisement des 
ressources naturelles) ? 

Nous avons à lutter contre une myopie 
collective favorisée par le manque d’inci- 
tation individuelle au changement. Le 
chacun pour soi et le sentiment que le 
bateau coule nous conduisent au désastre. 
Il ne s’agit pas de revenir au modèle 
de croissance d’après-guerre, ni de prôner 
une économie néo-libérale, mais de dé- 
passer ces deux phases de notre histoire 
économique, tout en s’appuyant sur leurs 
dimensions essentielles : d’un côté, une 
croissance pour tout le monde, de l’autre 
la reconnaissance de l’exigence contem- 
poraine d’individualisation. Comme le 
propose Amartya Sen, il s’agit de donner 
aux individus la capacité de forger des 
projets utiles pour eux-mêmes en com- 
prenant que rien ne se fait en dehors d’un 
environnement favorable, culturel, édu- 
catif, relationnel, etc. Il faut notamment 
développer des dispositifs d’accompagne- 
ment et de soutien. • 

Propos recueillis par Serge Cannasse 
journaliste et animateur du site 
carnetsdesante.fr 



B. Palier déclare n'avoir aucun lien d'intérêts. 
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HTA : des cibles plus simples ? 



Par Caroline Touboul, Aude Favier du Noyer, Alexandra Yannoutsos, Jacques Blacher. 

* Université Paris-Descartes ; unité HTA, prévention et thérapeutique cardiovasculaires, centre de diagnostic et thérapeutique, 
Hôtel-Dieu, Paris, carotouboul@hotmail.com 



► Maladie chronique la plus fréquente dans le 
monde, touchant plus d'un milliard d’individus. 

► Baisse de la pression artérielle (PA) — ► réduction 
du risque cardiovasculaire (CV). 

► Environ 50 % des sujets traités ne sont pas 
contrôlés. 

^ Faire le diagnostic 

► Mesure en consultation, à domicile (automesure) 
ou MAPA (mesure ambulatoire de la PA pendant 24 h). 

► Tensiomètre au bras : 

- méthode universelle ; 

- brassard adapté à la circonférence du bras ; 

- patient assis au calme depuis 3 à 5 minutes : 
espacer les prises de 2 minutes ; 

- la PA étant variable, répéter les mesures +++. 

► En consultation : diagnostic posé si au minimum 
2 recueils de chiffres tensionnels élevés à chaque 
visite, lors d'au moins 2 consultations successives. 

► Pour confirmer l'HTA (excepté en cas de forme 
sévère), avant de débuter tout traitement, il est 
recommandé de mesurer la PA en dehors du cabinet 
médical (meilleure reproductibilité) 

- en automesure (préférer le tensiomètre au bras), 
règle des 3 : 3 mesures le matin à jeun, puis 3 le 
soir avant le coucher, pendant 3 jours consécutifs ; 

- en MAPA (excellent outil diagnostique et de suivi 
mais plus contraignant) : mesures toutes 

les 15 minutes pendant la journée et toutes les 
30 minutes la nuit (on obtient une moyenne sur 
24 h, diurne et nocturne pendant le sommeil). 

► En fonction du lieu de mesure et de la méthode, 
les seuils normaux chez l'adulte varient légèrement 
(tableau 1) : 



tari f au 1 DÉFINITION DE L'HTA SELON LA MÉTHODE 
DEMESURE 



Mesure PA 


PAS (mmHg) 




PAD (mmHg) 


PA en consultation 


a 140 


el/ou 


a 90 


MAPA: 

- moyenne sur la journée 


a 135 


et/ou 


a 85 


- moyenne nocturne 


a 120 


et/ou 


a 70 


- moyenne sur 24 h 


a 130 


et/ou 


a 80 


Automesure 


a 135 


et/ou 


a 85 



CLASSIFICATION PAR GRADE DE SÉVÉRITÉ 



Catégorie 


Systolique 




Diastolique 


Normale élevée 


130-139 


el/ou 


85-89 


HTA grade 1 


140-159 


el/ou 


90-99 


HTA grade 2 


160-179 


et/ou 


100-109 


HTA grade 3 


a 180 


et/ou 


a 110 



- au cabinet médical : PA systolique (PAS) < 140 mmHg 
et PA diastolique (PAD) < 90 mmHg ; 

- en automesure ou pendant la période diurne de 
la MAPA : PAS < 135 mmHg et PAD < 85 mmHg ; 

- pendant la nuit en MAPA : PAS < 120 mmHg et 
PAD < 70 mmHg. 

► Selon les valeurs observées, 3 grades de sévérité 
(tableau 2). 

^ Évaluer le risque CV global 

► Rechercher des antécédents personnels d’infarctus 
du myocarde ou d'AVC et les facteurs de risque CV 

; associés : âge, diabète, tabac, dyslipidémie, hérédité 
I cardiovasculaire, obésité (tableau 3). 

► Détecter une atteinte des organes cibles : hyper- 

j trophie ventriculaire gauche à l'ECG, augmentation 
de la masse ventriculaire gauche à l’échocardiographie, 
index de pression systolique à la cheville < 0,9, 
diminution du DFG < 60 mL/min/1,73 m 2 , micro- 
albuminurie de 30 à 300 mg/24 h, épaisseur intima- 
média accrue au doppler carotidien, élévation de la 
vitesse de l'onde de pouls. 

► Si HTA sévère et risque CV élevé : traiter sans délai. 

^ Cibles de PA 3 

► Objectif : normaliser la PA pour réduire le risque 
de complications (infarctus du myocarde, AVC, 
anévrisme aortique, insuffisance cardiaque, 
insuffisance rénale). 

► PAS < 140 mmHg pour tous les patients de moins 
de 80 ans, quel que soit le niveau de risque CV. 

► Sujet âgé (> 80 ans) : traiter si la PAS > 160 mmHg, 
j afin d'obtenir des valeurs comprises entre 140 et 

j 150 mmHg. 

► PAD < 90 mmHg, pour tous les sujets à l'exception 
des diabétiques (cf. infra). 
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STRATIFICATION DU RISQUE CARDIOVASCULAIRE 







Pression artérielle (mmHg) 






Normale élevée 
PAS 130-139 
OU PAD 85-89 


Grade 1 
PAS 140-159 
OU PAD 90-99 


Grade 2 
PAS 160-179 
OU PAD 100-109 


Grade 3 
PAS > 180 
ou PAD > 110 


Pas d'autre facteur de risque cardiovasculaire (FDRCV) 




Faible risque 


Risque modéré 


Risque élevé 


1-2FDRCV 


Faible risque 


Risque modéré 


Risque modéré 
à élévé 


Risque élevé 


> 3 FDRCV 


Risque faible 
à modéré 


Risque modéré 
à élévé 


Risque élevé 


Risque élevé 


Atteinte d'organe cible, insuffisance rénale chronique (IRC) 
stade III, diabète 


Risque modéré 
à élévé 


Risque élevé 


Risque élevé 


Risque élevé 
à très élevé 


Maladie cardiovasculaire symptomatique, IRC stade IV, ou 
diabète associé à une atteinte d'organes cibles ou des FDRCV 


Risque très élevé 


Risque très élevé 


Risque très élevé 


Risque très élevé 



► En cas de néphropathie : 

- actuellement, pas de consensus ; 

- étude de cohorte d'une population ayant participé 
à l'essai AASK3 (suivi entre 9 et 12 ans) : un objectif 
tensionnel exigeant ne semble pas retarder la 
dégradation de la fonction rénale par rapport à un 
suivi standard, sauf dans le sous-groupe des patients 
ayant une protéinurie > 300 mg/j (mais résultats 
controversés car plusieurs biais méthodologiques) ; 

- selon les recommandations européennes 
et françaises : cible tensionnelle identique 

à celle du patient avec fonction rénale normale 
(< 140/90 mmHg) j 1 - 2 

- en cas de protéinurie, un objectif de PAS 
< 130 mmHg peut être envisagé ; 

- préférer un inhibiteur du système rénine- 
angiotensine-aldostérone, IEC ou sartan. 

^ Chez le diabétique 

- traiter l'HTA réduit le risque d'événements CV 
majeurs (dans toutes les études d'intervention) ; 

-essai UKPDS (1998) : un objectif tensionnel plus 
strict est bénéfique en termes de complications 
macro- et micro-angiopathiques ; 



À RETENIR 

Diagnostic d'HTA : PAS > 140 et/ou 
PAD > 90 mmHg, sur au moins 2 mesures 
au cabinet, lors de 2 visites successives. 

À confirmer en dehors du cabinet 
(seuils : PAS > 135 et/ou PAD > 85 mmHg en 
automesure ; PAS > 130 et/ou PAD > 80 mmHg 
en moyenne à la MAPA des 24 heures). 

Objectif tensionnel pour la plupart des 

patients : PA < 140/90 mmHg 

Sujets de plus de 80 ans : 140 < PAS < 150 mmHg. 



- dans le sous-groupe des diabétiques de l’étude HOT, 
ceux ayant la PAD la plus basse avaient moins 
d'événements CV (PAS/PAD 144/81 mmHg en 
moyenne). 4 

► Selon les recommandations européennes, l'objectif 
est : PAS < 140 mmHg et PAD < 85 mmHg ; 2 

► Pour les experts français : PA < 140/90 mmHg, 
comme chez les non-diabétiques. 1 

^ Femme enceinte 

Définition : PAS > 140 mmHg ou PAD > 90 mmHg 
(ESH 2013) mesurées en consultation à 2 reprises, 
avec au moins 6 h de délai, au repos, en position assise 
ou décubitus latéral gauche. HTA modérée : 140-159/ 
90-1 09 mmHg ; sévère > 1 60 à 1 80/1 1 0 mmHg. 

À confirmer par MAPA. Traiter si : 

- PA > 150/95 mmHg de manière persistante ; 

- PA > 140/90 mmHg et HTA gravidique avant 34 SA 
ou HTA symptomatique ou atteinte d'organe cible ; 

- PA > 160/110 mmHg : hospitaliser la patiente. 
Médicaments contre-indiqués : aténolol, IEC, ARA II, 
inhibiteur de la rénine et diurétiques. • 
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Activité physique et diabète 
de type 2 

Prévention du diabète, baisse d'HbAlc, meilleur statut cardiovasculaire... 



Par Cécile Ciangura, service de diabétologie, groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, 75013 Paris, cecile.ciangura@psl.aphp.fr 



L J activité physique (AP) est définie par « tout mouvement 
corporel produit par la contraction des muscles squelet- 
tiques, entraînant une dépense d’énergie supérieure à celle 
du repos ». Cela inclut le sport, et aussi l’AP de la vie quotidienne, 
professionnelle, liée aux transports et aux loisirs. L’AP est le plus 
souvent quantifiée en MET (équivalent métabolique). Un MET 
correspond à la dépense énergétique au repos (1 kcal/kg de 
poids par heure). L’intensité est faible si la dépense énergétique 
est inférieure à 3 MET (marche ou nage lentes), modérée entre 
3 et 6 MET (marche rapide), forte entre 6 et 9 MET (course à 
pied). 1 ’ 2 

On distingue l’endurance (qui sollicite la filière aérobie et dont 
l’impact porte principalement sur le système cardiovasculaire 
et respiratoire) et l’entraînement contre résistance (ou renforce- 
ment musculaire qui vise un maintien, voire une augmentation 
de la force et de la masse musculaires, en sollicitant une adapta- 
tion du muscle à une charge supérieure à celle habituelle). 

La sédentarité est à prendre en compte, car ses effets sont indé- 
pendants de l’AP. Elle correspond aux comportements avec une 
position assise ou couchée dominante et une dépense énergé- 
tique très faible (1 à 1,5 MET), tels que regarder la télévision, 
travailler sur ordinateur, lire, conduire... 

ARGUMENTS ÉPIDÉMIO-CLINIQUES 

Réduction de l'incidence du diabète. Le risque de déve- 
lopper un diabète de type 2 (DT2) est réduit de 34 % par heure 
de marche quotidienne, et au contraire augmenté de 14 % par 
tranche de 2 heures quotidiennes passées devant la télévision 
(étude d’observation des infirmières américaines). Cet effet pro- 
tecteur existe même en cas d’obésité. Cinq études d’interven- 
tion, randomisées, montrent une réduction de la survenue du 
diabète de 30 à 50 % dans un délai de 3 à 6 ans, en associant 
mesures diététiques et programmes supervisés d’AP chez des 
sujets à risque (antécédents familiaux de diabète et/ou into- 
lérants au glucose). Cet effet survient indépendamment de la 
perte de poids, et persiste à long terme. 



Baisse de l'HbAI c d’environ 0,6 point (0, 3-0,9), avec un entraî- 
nement de 3 séances de 60 minutes hebdomadaires, indépen- 
damment de toute restriction calorique et perte de poids. Or 
une baisse de 1 % d’HbAlc est associée à 10 % de réduction du 
risque de complications cardiovasculaires et 30 % pour la micro- 
angiopathie. Les activités supervisées sont plus efficaces que les 
conseils seuls. 

Amélioration de la capacité cardiorespiratoire, paramètre 
associé au risque de mortalité. 

Action sur les facteurs de risque cardiovasculaire : baisse 
de l’hypertriglycéridémie, des pressions artérielles systoliques 
et diastoliques, augmentation modérée du HDL-cholestérol, pas 
d’effet sur le LDL-cholestérol. 

Peu/pas d'effet sur le poids ! Pour les niveaux d’entraînement 
qui réduisent l’HbAlc de 0,6 %, la perte de poids n’est en moyenne 
que de 540 grammes... Mais l’AP, en particulier les exercices 
contre résistance, a un effet favorable sur la composition corpo- 
relle en permettant de maintenir, voire d’augmenter la masse 
maigre et de réduire la masse grasse. Il est important de préser- 
ver les muscles, premier poste d’utilisation du glucose. 

Bien-être : retrouver un plaisir corporel oublié ou négligé, 
sortir d’un processus d’isolement grâce aux activités collectives, 
s’écarter de l’obsession calorique... 

RECOMMANDATIONS DANS LE DT2 

Elles émanent du groupe de travail de la Société française de 
diabétologie (SFD) en 2012 (encadré, p. 189). 3 - 4 Dans tous les cas, 
une approche très progressive est recommandée pour éviter le 
risque d’accident et augmenter l’observance. 

L’idée nouvelle est que les bénéfices du renforcement muscu- 
laire (élastibandes, petites haltères, levée de poids...) s’ajoutent 
aux 150 minutes hebdomadaires d’endurance habituellement 
conseillées. 

Quelques repères pour l’intensité modérée : pouvoir continuer à 
parler (aisance respiratoire) ; ressentir l’effort comme un peu dif- 
ficile ; viser une fréquence cardiaque (FC) d’entraînement (FCE) 



TOUS DROITS RESERVES LA REVUE DU PRATICIEN - MEDECINE GENERALE 

LA REVUE DU PRATICIEN MÉDECINE GÉNÉRALE I TOME 29 I N° 937 I MARS 201 B 



188 



FMC 



v ; PRINCIPAUX OBSTACLES À L'ACTIVITÉ PHYSIQUE 


Obstacles 


Propositions de réponse 


Limitation de la capacité physique (douleurs articulaires, 


Prendre en compte cette limite (optimiser les antalgiques, éduquer sur l'adaptation des antidiabétiques 


dyspnée d'effort, insuffisance respiratoire. . .) 


pour éviter les hypoglycémies. . .), moduler l'activité, voir en quoi elle pourrait améliorer cette comorbidité, 


Comorbidité invalidante 


définir des bénéfices réalisables 


Fatigue permanente 


Dépistage du syndrome d'apnées du sommeil 
Intensité progressive et adaptée 


Peur des hypoglycémies 


Information, resucrage, adaptation du traitement 


Expérience antérieure négative 


Relais adaptés 


Gêne du regard des autres 




Obstacle financier (adhésion, matériel) 


Privilégier les activités de la vie quotidienne en individuel ou les groupes organisés par les municipalités 


Difficulté d'accès 




Manque de confiance en soi, d'estime de soi 


« Choisissez une activité où vous êtes à l'aise, qui vousplait». Encourager la pratique douce, en évaluant 
les progrès (fatigue, essoufflement) 


Manque de temps 


« Tout est utile ». Encourager les activités quotidiennes (marche, escaliers, limiter la sédentarité, loisirs 
le week-end, vélo d'appartement devant l'émission de télévision préférée) 


Absence de soutien de l'entourage 


Intérêt des relais associatifs adaptés 

Expliquer à l'entourage l'importance de cette pratique, lui proposer une consultation 


N'aime pas l'activité physique en général 


Quelles activités ont été testées ? Essayer d'autres approches, relaxation, travail sur la sédentarité 


Souhaite perdre du poids avant de débuter 


La reprise n'est pas forcément plus facile après perte de poids, l'activité permet de conserver les muscles 
et perdre de la masse graisseuse, elle prévient la reprise de poids après amaigrissement 



selon la formule suivante : FCE = FC repos + 0,6 (FC max - FC 
repos). La FC maximale est déterminée par l’épreuve d’effort ou 
calculée théoriquement en retirant l’âge du sujet (en années) à 220. 
Cette prescription suppose une démarche visant des change- 
ments de comportement. Schématiquement, il faut évaluer le 
niveau initial ; rechercher une complication spécifique à prendre 
en compte ; évaluer les motivations et obstacles (tableau) ; faire 
le lien avec les structures d’AP locales, avant de prescrire (type 
d’AP, fréquence, durée, intensité). 

Les complications cardiovasculaires sont rares, et sur- 
viennent principalement chez les patients sédentaires qui re- 
prennent une AP intense. L’ECG doit être systématique. Pour 
les AP de faible intensité, pas d’autres explorations, sauf point 
d’appel clinique. En revanche, si l’intensité est élevée, une 
épreuve d’effort peut être indiquée. Selon la Société française 



de cardiologie et l’Alfediam en 2004, il est conseillé de dépister 
l’ischémie silencieuse chez des patients de plus de 45 ans qui 
veulent reprendre une AP. 

Le fond d'œil doit être systématique, car une rétinopathie 
proliférante est une contre-indication temporaire aux AP vio- 
lentes responsables de poussée hypertensive (risque d’hémorra- 
gie rétinienne). L’examen des pieds est essentiel à la recherche 
d’une artérite, de déformations ou d’une neuropathie. Des soins 
d’hygiène sont nécessaires pour éviter macération et mycoses, 
cors et durillons, de même que l’achat de chaussures confortables 
sans couture intérieure saillante susceptible de blesser (port de 
chaussettes systématique). 

Il faut parfois diminuer un traitement par sulfamides ou 

insuline actifs au moment ou après une AP, pour éviter les hypo- 
glycémies (en fin d’après-midi avec les sulfamides). 



3 Sport et vélo sur ordonnance 



Cette initiative localisée à la ville 
de Strasbourg, avec le soutien de 
l'agence régionale de santé Alsace 
et le régime local d'Assurance 
maladie, a été initiée fin 2012. 
L'objectif est de favoriser l'activité 
physique des personnes atteintes 
d’obésité, de maladies cardiovas- 
culaires et de diabète de type 2, et 
plus récemment d'un cancer du 
sein ou du côlon en rémission. 
Plus de 120 médecins géné- 
ralistes volontaires prescrivent 
cette activité sur ordonnance, en 



visant en priorité les sujets éloi- 
gnés de la pratique. Une éva- 
luation par un éducateur spor- 
tif détaché de la ville permet une 
orientation vers une AP modérée 
et adaptée grâce à des coupons 
Sport santé valables 1 an. Les 
cours proposés sont gratuits. Plu- 
sieurs activités sont possibles en 
fonction des souhaits du patient, 
de sa pathologie, de ses capacités 
physiques : vélo, gym forme, gym 
douce, tai chi, qi gong, marche 
nordique, aviron... Ainsi l'accès 
au réseau de vélo de la ville est en 



libre service (Vel'Hop), accompa- 
gné de séances d'apprentissage 
(équilibre, souplesse) à l'école 
Sport santé (existe aussi pour la 
natation). 

Le projet est qu'après cette 
participation à Sport santé sur 
ordonnance, les patients pour- 
suivent sur cette voie, et mettent 
en place une pratique indivi- 
duelle de façon autonome, grâce 
à un dispositif passerelle. 

Cette expérience est en cours 
d'évaluation par le CHU et l’uni- 




versité de Strasbourg, et retient 
l'attention des mutuelles qui 
pourraient être impliquées dans 
le financement en cas de péren- 
nisation. Plus de 300 personnes 
y ont été orientées. 
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À RETENIR 



L'AP ne fait pas maigrir mais améliore l'HbAI c, les facteurs de risque cardiovasculaire, 
la capacité cardiorespiratoire, le moral et permet de rompre avec l'obsession calorique. 
Elle doit être progressive et associée à un sentiment de plaisir. 

Sont recommandées la lutte contre la sédentarité, l'augmentation de l'AP dans la vie 
quotidienne, les activités structurées d'endurance et de renforcement musculaire. 

Un bilan préalable des complications du diabète est nécessaire. 



QUELLES RESSOURCES ? 

Outre les associations habituelles, il existe des structures spé- 
cifiques : 

-réseaux diabète (http://www.ancred.fr/les-reseaux.html) ou 
autres (UNRS : https://www.unrs.fr) ; 

- associations de patients : association française des diabétiques 
(AFD : http://www.afd.asso.fr), collectif interassociatif sur 
la santé (http://www.leciss.org), ou autre comme Siel Bleu 
(www.sielbleu.org) ; 

-fédérations sportives qui proposent des AP adaptées aux 
malades chroniques : Fédération française d’athlétisme (pro- 
gramme Coach-Athlé, www.athle.fr/ffa.sante/), Fédération 
française de randonnée pédestre (www.ffrandonnee.fr ; Rando 
Santé), Fédération française de natation, Fédération française 
sports pour tous (http://www.sportpourtous.org/index.php) 
qui propose notamment Diabetaction, Fédération française 
d’éducation physique et gymnastique volontaire (http://www. 
sport-sante.fr/accueil) ; 

- structures de réadaptation cardiovasculaire pour les patients 
coronariens. 

Chez les personnes âgées ou ayant une surcharge pondérale 
importante, la prescription initiale et transitoire de séances de 
kinésithérapie peut aider. 

La prescription d'AP n'est pas standardisée . 5 Elle s’adapte aux 
stades de changement de comportement et à l’enquête préalable 
(préférences, obstacles, vécu...). Des outils (podomètre, semainier, 
mesure de la fréquence cardiaque, échelle visuelle analogique 
adaptée à différents paramètres comme la dyspnée d’effort, 
les douleurs, la motivation, etc.) peuvent servir l’évaluation et 
l’aspect éducatif. Les actimètres (qu’on peut trouver sur des 
smartphones)... peuvent compléter ces outils. Le suivi prolongé 
est indispensable pour ritualiser ce comportement, conseiller des 
équivalences, éviter la lassitude, mesurer et valoriser les progrès 
réalisés et définir de nouveaux objectifs. • 
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Activités physiques recommandées 1 

Lutter contre la sédentarité 

Objectif : diminution du temps sédentaire de 1 à 2 heures 
par jour pour arriver à un total (entre le lever et le coucher) 
inférieur à 7 heures par jour; rompre les temps d'inactivité 
par des pauses ( breaks ) debout, d’au moins une minute, 
consistant en une activité de faible intensité. 

Augmenter l'AP dans la vie quotidienne 
Privilégier les déplacements à pied, les escaliers par rapport 
aux ascenseurs... Puis augmenter la difficulté en accroissant 
l'intensité (marche rapide pour les déplacements), 
en ajoutant des charges (revenir à pied avec ses courses), 
ou en choisissant des zones avec dénivelé... 

Pratiquer des AP et/ou sportives structurées 
Exercices d'endurance : 

- fréquence : au moins 3 j/semaine ; pas plus de 2 jours 
consécutifs sans activité physique ; 

- intensité : au moins modérée (3-6 MET, correspondant 
à 40-60 % de la V0 2 max) ; 

-durée : au minimum 150 minutes par semaine par 
session d’au moins 10 minutes. 

Exercices de renforcement musculaire (contre résistance) : 
-les recommandations pour ce type d'activité sont précises, 
mais complexes à décoder ; 

-séries d’exercices impliquant les grands groupes musculaires, 
au moins 2 fois par semaine (jours non consécutifs) ; 

-faire 10 à 15 fois le même mouvement, contre une charge, 
au point d’entraîner une fatigue musculaire. 

Le poids soulevé devrait atteindre 50 % d'une répétition 
maximum 1-RM (c'est-à-dire 50 % de la charge la plus lourde 
qu'on puisse soulever au cours de ce mouvement) 
à 75-80% de 1-RM; 

- en pratique : répétition d’exercices impliquant une charge ou 
le poids du corps tels que le soulèvement d’haltères 

(ou de bouteilles d'eau), des flexions des quadriceps, 
des abdominaux, soulèvement sur la pointe des pieds... 

- certaines activités d’endurance peuvent comporter des 
temps de renforcement musculaire, à répéter plusieurs fois 
de suite en augmentant les niveaux de résistance. 

Par exemple : montée de marches (soulèvement du poids du 
corps), natation avec palmes ou plaquettes, vélo en pente ou 
sur grand plateau, step, aquagym (avec pression sur 
une planche, une frite)... 

Souplesse 

Des étirements peuvent être ajoutés pour détendre les 
muscles et favoriser l’amplitude articulaire, de façon lente, 
sans mouvement brusque et en les maintenant entre 10 et 
30 secondes. 
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